Medicina de familia y listas de espera  by Grenzner, V.
REFLEXIONES EN MEDICINA DE FAMILIA
117 | Aten Primaria 2004;33(8):457-61 | 457
61.523
Juan LM, de nacionalidad XXX, tiene 25
años de edad y hace uno que está en Espa-
ña, es electricista de profesión y trabaja
contratado para una empresa de suminis-
tros eléctricos en la periferia de Barcelona.
Presenta una úlcera genital, indurada y
bien delimitada que se acompaña de ade-
nopatía inguinal bilateral indolora. Pide
hora para ser visitado por su médico de ca-
becera, que no dispone de espacio libre en
su agenda hasta dentro de una semana, co-
menta al recepcionista que se encuentra
mal y que desea ser visitado lo más pronto
posible. El administrativo le ofrece ser vi-
sitado por el médico de urgencias. El mé-
dico de urgencias valora el caso y lo deriva
a urgencias del hospital de referencia. En el
servicio de urgencias lo atienden al cabo de
7 horas de espera limitándose a derivarlo al
urólogo de cupo, el cual lo visita al cabo de
5 días. A su vez el urólogo de cupo escribe
un informe y lo deriva a su médico de fa-
milia que puede atenderlo 4 días después.
A su llegada el paciente manifiesta una
fuerte tensión y descontento con el sistema
sanitario, ya que hace 2 semanas que pade-
ce un problema de salud evidente que no se
resuelve a pesar de haber pasado por múl-
tiples profesionales sanitarios, concreta-
mente 3. Su médico de familia valora el ca-
so como una sífilis primaria, pide las
pruebas diagnósticas correspondientes e
indica el tratamiento. La duración total de
la visita ha sido de 6 min, más 2 min con la
enfermera que le administra el tratamien-
to. A los 8 días el médico de familia recibe
el resultado de las pruebas, que confirman
el diagnóstico, y habla telefónicamente con
el paciente, que le manifiesta la curación de
la úlcera.
El problema de las listas de espera 
en atención primaria de salud
Este periplo que ha tenido que seguir un
paciente real no es inhabitual en nuestro
sistema sanitario. Curiosamente, no es fru-
to de la desidia, sino de unas opciones or-
ganizativas determinadas que pueden re-
trasar el diagnóstico y en algunos casos
empeorar el pronóstico de los pacientes, así
como duplicar y triplicar el número de vi-
sitas. En cualquier caso, crean insatisfac-
ción y pérdida de confianza en la capacidad
del sistema sanitario.
Es habitual en nuestro entorno encontrar-
nos ante la saturación de las agendas de los
médicos de familia (MF), secundaria al de-
sequilibrio entre la oferta de visitas y su de-
manda, que coexiste con la exigencia por
parte de los profesionales de un tiempo
adecuado por visita1 y con la creciente de-
manda de los ciudadanos de una mayor ac-
cesibilidad y continuidad asistencial2, sien-
do ambas reivindicaciones perfectamente
razonables y contempladas dentro de los
paradigmas de la atención primaria de sa-
lud3.
El problema exige, para ser resuelto, un ba-
lance entre oferta y demanda de visitas que
no siempre se consigue.
En nuestro entorno, los sistemas para dar
respuesta a lo expuesto con anterioridad
suelen encajar en dos subsistemas relativa-
mente simples y que en general coexisten:
el modelo tradicional consistente en aten-
der la demanda urgente y dejar para más
adelante la demanda no urgente, o el mo-
delo planificado que consiste en prever la
demanda espontánea/urgente, reservando
tiempo o recursos para ésta. Analicemos
brevemente ambos modelos.
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Es habitual en nuestro
entorno encontrarnos ante
la saturación de las agendas
de los médicos de familia
(MF), secundaria al
desequilibrio entre la oferta
de visitas y su demanda.
t
El problema exige, para ser
resuelto, un balance entre
oferta y demanda de visitas
que no siempre se
consigue.
t
En nuestro entorno, los
sistemas para dar respuesta
a lo expuesto con
anterioridad suelen encajar
en dos subsistemas
relativamente simples y que
en general coexisten: el
modelo tradicional
consistente en atender la
demanda urgente y dejar
para más adelante la
demanda no urgente, o el
modelo planificado.
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El primer modelo consiste en establecer que
lo urgente se visita al día y el resto se demo-
ra dependiendo de la disponibilidad de
tiempo. En general, el paciente no progra-
mado expone su problema en recepción y
una enfermera o el médico deciden si se
atiende o se deriva. Si se atiende al paciente
en la consulta de su MF, se fuerza la visita
sobre una previamente programada y el pro-
fesional suele interesarse únicamente por el
problema que motiva la consulta del pacien-
te. Si se deriva a un servicio de urgencias, el
paciente suele volver con una indicación de
visitar de nuevo al MF. Finalmente, se pue-
de tratar de convencer al paciente para que
acuda a la visita con posterioridad. En cual-
quier caso, el modelo tradicional aumenta la
demanda (duplicación de visitas al MF por
indicación del servicio al que se ha derivado
o por interés del propio MF) y reduce la
oferta (tiempo dedicado a decidir el nivel de
urgencia, desprogramación o reprograma-
ción de visitas, reducción del tiempo de las
visitas programadas, etc.).
El segundo modelo consiste en reservar espa-
cio en las agendas para atender espontáne-
as/urgencias, y/o dedicar un médico para que
atienda las urgencias del equipo. Este mode-
lo tiene varias consecuencias: se suelen reser-
var mal los espacios de agenda dedicados a
urgencias: o sobran o faltan. Si el paciente es
visitado por el médico que hace urgencias,
suele producirse una visita poco resolutiva
que acaba yendo a parar a su propio MF, se
pone en cuestión la continuidad de la asisten-
cia y se genera más lista de espera. Nos en-
contramos de nuevo frente a una reducción
de la oferta y un incremento de la demanda.
Tanto en un caso como en otro, el paciente
no urgente espera, y lo que es más grave, no
siempre es el menos enfermo sino el más
sufrido, cosa que puede acarrear graves
consecuencias para su salud.
También es preciso recordar que:
– El problema de las listas de espera lo tie-
ne el sistema sanitario y no debe ser atri-
buido a la desidia de los profesionales: ha-
bitualmente, nadie quiere tener lista de
espera y todo el mundo intenta resolverlo.
– Existe una fuerte sensibilidad por parte
de los ciudadanos en relación con las listas
de espera, con la accesibilidad y con la con-
tinuidad asistencial. Esto es un reto y una
oportunidad.
– A menudo se cree que resolver el proble-
ma de las listas de espera en atención pri-
maria es simple, pero no es así. Requiere
un planteamiento ordenado y sistemático,
algo dilatado en el tiempo y en algunos ca-
sos de difícil resolución.
Hacia la reducción de las listas 
de espera: el modelo de alta 
accesibilidad (MAAc)
Frente a las soluciones descritas en el apar-
tado anterior, existe una opción que tiende
a la eliminación de la lista de espera: con-
siste en ofrecer al paciente una visita con su
médico para el mismo día que la pide4.
El sistema no actúa en función de si la vi-
sita es urgente o no, sino en función de si
el profesional visita o no aquel día, y si se
retrasa el día de visita es por decisión del
ciudadano y no es un efecto de posponer la
demanda, cosa que es el origen de la cola o
lista de espera.
Se trata, por tanto, de un sistema de los 
denominados just in time y se basa en la
«variación de la demanda», que la teoría de
colas5 analiza con precisión, fundamentán-
dose en el hecho de que, en general, las di-
ferencias entre oferta y demanda no son un
problema de capacidad absoluta sino el re-
sultado de un planteo minimalista (día a
día), y en que el balance entre oferta y de-
manda es un proceso dinámico y no estáti-
co.
Así como los modelos descritos en el pá-
rrafo anterior protegen al profesional del
exceso de demanda actual traspasándola a
más tarde, el modelo de accesibilidad alta
invierte los términos en el sentido de evitar
el exceso de demanda en el futuro median-
te la asunción de la actividad que se pre-
senta hoy.
El modelo aumenta la oferta al eliminar
prácticamente la función de selección pre-
via, al disminuir los no presentados (la vi-
sita se produce de inmediato) y al gestionar
eficazmente los espacios en agendas poste-
riores, y disminuye la demanda al no pro-
ducirse el efecto de duplicación de visitas
(visitas inducidas, etc.).
Las condiciones para el éxito del MAAc
son (tabla 1):
– Lista de pacientes no abultada y con una
proporción adecuada de personas mayores.
En una palabra, este sistema funciona si el
t
En cualquier caso, el modelo
tradicional aumenta la
demanda (duplicación de
visitas al MF por indicación
del servicio al que se ha
derivado o por interés del
propio MF) y reduce la
oferta.
t
El segundo modelo consiste
en reservar espacio en las
agendas para atender
espontáneas/urgencias, y/o
dedicar un médico para que
atienda las urgencias del
equipo.
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Tanto en un caso como en
otro, el paciente no
urgente espera, y lo que es
más grave, no siempre es el
menos enfermo sino el más
sufrido.
t
El problema de las listas de
espera lo tiene el sistema
sanitario y no debe ser
atribuido a la desidia de los
profesionales;
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Hacia la reducción de las
listas de espera: el modelo
de alta accesibilidad
(MAAc)
El modelo de accesibilidad
alta invierte los términos
en el sentido de evitar el
exceso de demanda en el
futuro mediante la asunción
de la actividad que se
presenta hoy.
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drugada aún estaremos visitando». Sin
embargo, la implantación del modelo no
ha tenido esta consecuencia; por ejemplo,
la Kaiser Permanente, que fue pionera en
la implantación, tuvo una disminución de
la demanda de visitas del 10% anual a par-
tir de la puesta en marcha. En general, se
considera que cuando los modelos de ac-
cesibilidad avanzada tienen éxito, se pasa
de menos del 10% de los espacios de agen-
da libres al comienzo de la jornada a más
del 50%7.
Recientemente se ha publicado un artículo
en el que se analiza la aplicación del mo-
delo a diversos tipos de consultas de aten-
ción primaria8. Como resultado de dicho
estudio parece ser que pueden extraerse al-
gunas condiciones para la implantación
con éxito de los MAAc: son las comenta-
balance entre la demanda y la capacidad
productiva del profesional están equilibra-
das.
– Cuidadosa evaluación de la demanda y
de la oferta de visitas, así como de las ca-
racterísticas demográficas de la población a
atender, a fin de poder recolocar las visitas
de seguimiento de forma que favorezca el
equilibrio entre oferta y demanda (tabla 2).
– Absorber los excedentes de lista de espe-
ra previamente a la puesta en marcha del
modelo.
– Planificar las situaciones previsibles de
demanda elevada: lunes, epidemia de gri-
pe, tras puentes largos, etc.; las variaciones
en la oferta: períodos de vacaciones, bajas,
congresos y jornadas, etc.
– Establecer modalidades alternativas de
respuesta a la demanda: acceso telefónico
al MF, redistribución de las visitas de los
profesionales ausentes y aumento del papel
de las enfermeras en la atención a la de-
manda.
– Revisar los intervalos establecidos para
visitas de control de los enfermos crónicos,
ya que existen evidencias de que se estable-
cieron sin tener en cuenta su efectividad
real en los resultados clínicos6, y no olvi-
dar, por su gran eficiencia, la educación pa-
ra la salud y las estrategias de auto cuidado
y autocontrol de la enfermedad.
Resultados positivos y consideraciones
sobre la implementación 
de estrategias de alta accesibilidad
Los profesionales de los equipos de aten-
ción primaria (EAP) responden inicial-
mente con escepticismo a las propuestas
de implantación del MAAc. El argumen-
to más utilizado es el de que «si todos los
que llaman vienen hoy, a las 3 de la ma-
t
Este sistema funciona si el
balance entre la demanda y
la capacidad productiva del
profesional están
equilibradas.
n
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Resultados positivos y
consideraciones sobre la
implementación de
estrategias de alta
accesibilidad
Los profesionales de los
equipos de atención
primaria (EAP) responden
inicialmente con
escepticismo a las
propuestas de implantación
del MAAc.
t
En general, se considera
que cuando los modelos
de accesibilidad avanzada
tienen éxito, se pasa de
menos del 10% de los
espacios de agenda libres
al comienzo de la jornada
a más del 50%.
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Condiciones para la implantación 
de los modelos de alta accesibilidad
Lista de pacientes no abultada y con una proporción 
adecuada de personas mayores
Cuidadosa evaluación de la oferta y de la demanda 
de visitas
Absorber los excedentes de lista de espera
Planificar las situaciones previsibles de demanda elevada
Establecer modalidades alternativas de respuesta a la 
demanda
Revisar los intervalos establecidos para visitas de control
de los enfermos crónicos
TABLA
1
Evaluación previa y control de los
modelos de alta accesibilidad
Demanda
Número de llamadas para cita previa, añadir las 
espontáneas y las visitas de seguimiento que se han 
programado
Capacidad
Número de citas por día en la agenda de cada 
profesional sanitario multiplicado por el número de 
profesionales sanitarios. La capacidad se puede 
subdividir por colectivos profesionales: médicos, 
enfermeras, pediatras, odontólogos
La lista del médico («cupo»)
Número de pacientes asignados a cada profesional, 
teniendo en cuenta el porcentaje de personas mayores 
de 65 años y si es posible de enfermos crónicos
Con una lista no sobresaturada de pacientes mayores 
y de enfermos crónicos1 la proporción de llamadas 
pidiendo cita previa por día es de 0,7-0,8% de la lista7
La tercera visita disponible de cita previa
Este estadístico se utiliza para medir el número de días 
que un paciente ha de esperar para obtener una visita
Se utiliza la tercera visita porque se considera que el 
primero y el segundo espacios disponibles pueden ser 
generados por pacientes que cancelan visitas y no 
son por tanto una buena medida de accesibilidad
Capacidad futura
Número total de espacios disponibles en la agenda 
dividido por el número total de espacios en las 
próximas 4 semanas
Los porcentajes varían en función del número de visitas
de seguimiento y en función de la proporción de 
personas mayores en la lista del médico
Continuidad
Porcentaje del total de visitas realizadas por el médico 
a sus propios pacientes
TABLA
2
s
das en el párrafo anterior y resumidas en la
tabla 2, a la que se añade consensuar el
MAAc con todos los miembros del EAP.
Hacer algo es mejor que no hacer nada, y
aunque un EAP no disfrute de las condicio-
nes adecuadas para plantearse un MAAc, es
posible planificar más sistemáticamente los
períodos vacacionales y posvacacionales, los
días de la semana de máxima actividad y las
ayudas que pueden derivarse de otros miem-
bros del equipo. Todo ello redundará en una
mejora de la oferta y en consecuencia, de la
accesibilidad.
Otras consideraciones sobre 
los modelos de alta accesibilidad 
No existen estudios sistemáticos controla-
dos sobre resultados de los modelos de al-
ta accesibilidad, a pesar de que existe
abundante bibliografía anecdótica acerca
de éstos9 y cuyas conclusiones hacen pen-
sar que dichos modelos mejoran la conti-
nuidad asistencial y la accesibilidad. A pe-
sar de ello, es preciso que se hagan estudios
con diseños adecuados que permitan con-
firmar los hallazgos citados con anteriori-
dad.
Hay algunas preguntas a las que se tendrá
que responder: ¿existe algún perfil de pa-
cientes a los que no debe aplicarse dicho
modelo? ¿El modelo de alta accesibilidad
funciona para algunos pacientes mientras
que otros quedan relegados? ¿El modelo
mejora los resultados clínicos, por ejemplo,
previene exacerbaciones en las enfermeda-
des crónicas y facilita la rápida recupera-
ción en las enfermedades agudas? ¿Los
profesionales trabajan más o menos con el
modelo y, sobre todo, el impacto en el es-
trés del profesional lo hace sostenible? ¿Se-
rá un modelo con continuidad en el tiem-
po o se trata de una moda pasajera que no
debiera preocuparnos en exceso?
Las sociedades de medicina de familia, la
propia administración sanitaria y las fun-
daciones de primaria deben implicarse de-
cididamente en la investigación sobre la
materia, puesto que es legítima la aspira-
ción de los ciudadanos de tener garantiza-
dos el acceso al MF y la continuidad asis-
tencial a través de él. También es legítima
la aspiración de los profesionales a trabajar
con el tiempo suficiente para hacer bien su
tarea asistencial, y no sólo legítima, sino
una exigencia de calidad asistencial. Todo
ello requiere sentido común y una aproxi-
mación basada en la mayor objetividad po-
sible y disponible10,11.
En cualquier caso, no debería caerse en la
tentación de dar por hecho que las listas
de espera en medicina de familia son ine-
vitables. No lo son. Tal y como se comen-
ta en este artículo, parece posible conse-
guir un balance entre la oferta de visitas y
su demanda. Este balance se consigue
con esfuerzo e importantes adaptaciones
adecuadas a cada equipo. El resultado pa-
rece ser mayor satisfacción de los pacien-
tes, menor estrés de los profesionales y
niveles altos de calidad y continuidad
asistencial. En todos los casos, los EAP
deben discutir ampliamente el problema
y ponerse de acuerdo en las medidas para
resolverlo. Es humano dejar para mañana
lo que nos parece que no podemos hacer
hoy. Sin embargo, existe otro paradigma:
«No dejes para mañana lo que puedas ha-
cer hoy».
Conclusiones
Desde hace un tiempo, nuestro sistema de
atención primaria de salud se enfrenta al
problema de las listas de espera para acce-
der al MF. Las soluciones que suelen apli-
carse son el modelo tradicional: haz hoy
lo urgente y aplaza lo no urgente, y el mo-
delo planificado: predice la demanda es-
pontánea/urgente y reserva tiempo para
ello. Ambas soluciones suelen convivir
frente a agendas saturadas y arrancan de
la pregunta: ¿es urgente o no la demanda?
Ambos modelos empeoran la accesibili-
dad al disminuir la oferta y posponer la
demanda.
Utilizando principios basados en la reinge-
niería de procesos y la teoría de colas, se
plantean soluciones que denomino de alta
accesibilidad cuyo paradigma es haz hoy el
trabajo de hoy. En el MAAc, la pregunta
que se plantea es: ¿visita hoy el MF? El
modelo requiere listas de pacientes ade-
cuadas, análisis de la demanda y de la ofer-
ta, eliminar los excedentes, planificar las si-
tuaciones previsibles de demanda elevada,
establecer modalidades alternativas de res-
puesta a la demanda y consensuar el mo-
delo con todo el EAP.
En general, se considera que, cuando los
modelos de accesibilidad avanzada tienen
éxito, se pasa de menos del 10% de los es-
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Hacer algo es mejor que no
hacer nada, y aunque un
EAP no disfrute de las
condiciones adecuadas para
plantearse un MAAc, es
posible planificar más
sistemáticamente los
períodos vacacionales y
posvacacionales, los días de
la semana de máxima
actividad y las ayudas que
pueden derivarse de otros
miembros del equipo.
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Otras consideraciones
sobre los modelos de alta
accesibilidad 
¿El modelo de alta
accesibilidad funciona para
algunos pacientes mientras
que otros quedan
relegados?
t
Las sociedades de medicina
de familia, la propia
administración sanitaria y
las fundaciones de primaria
deben implicarse
decididamente en la
investigación sobre la
materia.
t
En cualquier caso, no
debería caerse en la
tentación de dar por
hecho que las listas de
espera en medicina de
familia son inevitables.
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pacios de agenda libres al comienzo del día
a más del 50%.
No existen estudios sistemáticos controla-
dos sobre resultados de los modelos de al-
ta accesibilidad, a pesar de que existe bi-
bliografía abundante acerca de éstos cuyas
conclusiones hacen pensar que mejoran la
continuidad asistencial y la accesibilidad.
Por ello, es preciso que se hagan estudios
con diseños adecuados que permitan con-
firmar los hallazgos citados anteriormen-
te.
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